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Traitement non pharmacologique 
de Phypertension arterielle 

G. Fenech, S. Kretz, H. Lelong, A. Yannoutsos, C. Ly, P. Iaria, M. Safar, J. Blacher 

Inscrit en preambule dans toutes les recommandations officielles sur la prise en charge de /'hypertension 
arterielle, les mesures hygienodietetiques ont fait la preuve de leur efficacite sur la reduction des chiffres 
de pression arterielle. Bien que I'impact reel de ces mesures non medicamenteuses sur le niveau de risque 
cardiovasculaire soit encore discute, elles sont parties integrantes du traitement antihypertenseur. Les cinq 
mesures efficaces sont: la reduction ponderale, un regime peu sale, une alimentation de type dietary 
approaches to stop hypertension (DASH) (favorisant les fruits, les legumes et les produits alleges en 
graisse), la pratique d'une activite physique et la reduction de la consommation d'alcool. Ces modifications 
de I'hygiene de vie ont demontre leur capacite a reduire la pression arterielle, quel que soit le niveau 
tensionnel initial. II semble raisonnable de considerer que ces mesures non medicamenteuses agissent de 
facon au mieux additive avec les therapeutiques pharmacologiques. Sachant qu'il est tou jours tres difficile 
d'obtenir une bonne observance des patients a ces mesures souvent contraignantes, /'education pour la 
sante et les mesures de sante publique semblent indispensables pour esperer controler efficacement la 
pression arterielle en population generate. 
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■ Introduction 

En termes d'epidemiologie et de sante publique, de nombreuses 
etudes menees dans les pays industrialises font ressortir quatre 
points fondamentaux en matiere d'hypertension arterielle (HTA) : 

• tout d'abord il s'agit d'une pathologie frequente; en France, 
on estime la prevalence de l'HTA a 12 millions de personnes 
entre 34 et 74ans et 13 millions entre 18 et 74ans (en appli- 
quant les taux de prevalence observes dans les dernieres etudes 
epidemiologiques, Etude nationale nutrition sante [ENNS] [11 et 
Monitoring national du risque arteriel [MONA LISA] [2] , aux der- 
niers chiffres de population publies par l'lnstitut national de la 
statistique et des etudes economiques [INSEE] pour 2009) ; 

• ensuite, cette pathologie represente une part importante des 
depenses de sante, notamment en France, ou le montant rem- 
bourse annuel moyen par patient pour la prise en charge 
medicamenteuse de l'HTA a ete estime a 218 euros en 2006. 
Les traitements antihypertenseurs representaient ainsi un cout 
total pour l'assurance maladie, tous regimes confondus, de 
2,3 milliards d'euros en 2006 ^ ; 

• d'apres l'Organisation mondiale de la sante (OMS), l'HTA 
est le plus meurtrier des facteurs de risque cardiovasculaires : 
«Dans les pays tres industrialises, un tiers au moins de la 
charge morbide totale est due au tabagisme, a l'abus d'alcool, 
a l'HTA, a l'hypercholesterolemie et a l'obesite. Au total, 
l'hypercholesterolemie cause plus de 4 millions de deces prema- 
tures par an, le tabagisme 5 millions, et l'HTA 7 millions. » ' 41 ; 
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• enfin, cette pathologie est a l'evidence insuffisamment prise en 
charge, puisque Ton estime que moins de 50 % des hypertendus 
traites en France sont controles [1, 2] . 

Les depenses croissantes de notre systeme de sante combinees a 
l'insuffisance des mesures de prevention plaident pour une prise 
en charge plus efficiente de l'HTA, avant que n'apparaissent les 
complications viscerales et les deces qui lui sont imputables. 

Les recommandations les plus recentes, qu'elles soient nord- 
americaines, europeennes ou internationales [5 ~ 71 , mettent l'accent 
sur les regies hygienodietetiques dans la prise en charge de l'HTA. 
Malheureusement, ces mesures non pharmacologiques restent 
largement sous-utilisees ; ce qui pourrait etre explique par la 
difficulte du changement de style de vie sur le long cours, et 
l'impact conteste de ces mesures -bien que rappele dans les 
recommandations les plus recentes [7 ' - sur le niveau de risque car- 
diovasculaire. Or, enseigner ces mesures non medicamenteuses 
au patient et les optimiser, c'est retarder l'introduction de medi- 
caments antihypertenseurs ou diminuer leur nombre en cas de 
traitement 151 . Evidemment, ces mesures doivent s'integrer dans la 
gestion du risque cardiovasculaire global du patient ; il apparai- 
trait peu opportun, par exemple, de deployer des tresors d'energie 
pour controler, par des mesures non medicamenteuses (ou par des 
medicaments), l'HTA legere d'un patient dont la majeure partie du 
risque cardiovasculaire serait attribuable au tabagisme. 

■ Mesures non medicamenteuses 
candidates 

Dans ce chapitre sont abordees, ordonnees par niveau de 
preuve decroissant, les differentes mesures non medicamenteuses, 
decrites dans la litterature, potentiellement impliquees dans le 
controle tensionnel. 

Sel 

Etudes d 'observation 

De nombreuses etudes epidemiologiques ont rapporte les rela- 
tions entre le mode de vie, l'alimentation (dont l'apport de sel) et 
les chiffres tensionnels dans differentes populations. 

Poulter et al. [8 ' ont etudie revolution de la pression arterielle 
(PA) des differents membres de la tribu Luo vivant de la cueillette 
et de la chasse, sur les bords du lac Victoria au Kenya. Apres un 
suivi de deux ans, aucun des 2500 membres de la tribu n'ont 
presente d'HTA. En revanche, les 310 membres de la tribu ayant 
migre a Nairobi, en zone urbaine, ont presente une elevation pro- 
gressive de la PA diastolique (PAD) pendant les deux annees de 
l'etude. Les facteurs lies a un changement d'alimentation resul- 
tant du mode de vie industrialise ont done ete suspectes ' 81 . Un 
rapport plus precis entre HTA et sel est etabli par l'observation 
de Page et al. m , decrivant six populations des lies Salomon ayant 
un mode de vie rural. La seule de ces six populations qui avait 
une nourriture riche en sodium, preparee avec de l'eau saumatre 
d'origine marine, avait une plus forte incidence d'HTA en compa- 
raison aux autres populations' 91 . L'etude Intersalt' 101 , portant sur 
plus de lOOOOsujets issus de 32 pays differents, a montre qu'en 
moyenne une augmentation de l'apport sode de 2,3 g/j (mesure 
par l'excretion urinaire) est associee a une augmentation des PA 
systolique (PAS) et PAD, de respectivement 4,5 et 1,5 mmHg, sui- 
vant une courbe dose-reponse [10] . 

Etudes d 'intervention 

Cette relation positive entre la consommation de sel et le 
niveau de PA laisse presager qu'une diminution des chiffres de PA 
pourrait etre obtenue par reduction des apports de sel. Effective- 
ment, de nombreux essais l'ont montre. Une meta-analyse portant 
sur 56 essais d'intervention ayant inclus 3500 patients normo- et 
hypertendus a montre qu'une diminution des apports sodes de 
6 g/j entraine une diminution respective des PAS et PAD de 3,7 et 
0,9 mmHg chez les sujets hypertendus et de 1 et 0,1 mmHg chez 
les sujets normotendus 



L'essai randomise Trials of Hypertension Prevention (TOHP) 
apporte des enseignements supplementaires, notamment sur le 
long terme, en testant les modifications du mode de vie suivantes : 
perte de poids, diminution des apports sodes, ou supplementa- 
tion nutritionnelle versus un groupe de reference. A la fin des 
18mois, une reduction des apports sodes de 2 g/j entrainait une 
baisse de PAS de 3,3 mmHg et de PAD de 1,7 mmHg. L'incidence 
de l'HTA dans le groupe appauvri en sel a ete de 6 versus 9,8% 
dans le groupe controle (p = 0,41). Aucune consigne particuliere 
concernant le mode de vie n'a ete donnee a l'issue des 18mois. 
La meme cohorte a ete convoquee a nouveau sept ans plus tard : 
aucune difference ne pouvait etre observee dans le regime sode 
de ces differents groupes. Toutefois, les PAS et PAD avaient ten- 
dance a etre plus faibles chez les sujets qui avaient beneficie d'un 
regime plus faiblement sode sept ans auparavant, sans que cela 
ne soit significatif (-3,8 et-2,3mmHg, respectivement p = 0,08 
etp = 0,09). L'incidence de l'HTA durant ces sept annees n'etait 
pas significativement differente entre le groupe qui avait recu 
moins de sel (22,4%) versus le groupe controle (32,9%). Seule 
la perte de poids sept ans auparavant avait un effet significatif 
sur l'incidence de l'HTA : 18,9 % dans le groupe « perte de poids », 
versus 40,5 % dans le groupe controle. En conclusion, cette etude 
a montre qu'un controle de la reduction des apports sodes pen- 
dant une periode de 18mois etait associe a une diminution des 
chiffres de PAS et PAD, et a une incidence plus faible, bien que 
non significative, de l'HTA a long terme [12, 131 . 

Mecanismes physiopathologiques 

Les mecanismes physiopathologiques impliques dans la rela- 
tion sel et PA semblent multiples. Les reins, le tube digestif et 
les glandes sudoripares controlent les echanges ioniques par le 
biais de pompes Na/K et sont eux-memes sous le controle de sys- 
temes de regulation : renine-angiotensine-aldosterone (RAA) et 
facteur natriuretique auriculaire. L'etude des genes (et de leurs 
anomalies) codant ces differentes molecules conduit chercheurs 
et medecins a se demander si les conditions environnementales 
dans lesquelles l'espece humaine a evolue n'auraient pas favorise 
certains variants de genes, aujourd'hui inadaptes a des habitudes 
alimentaires recentes. devolution des comportements s'est faite 
tres rapidement par rapport a l'echelle de temps des processus de 
mutation et de selection des variants de genes. Aussi, les proteines 
de transport et de regulation de la reabsorption et de la secretion 
des ions sodium et potassium seraient toujours adaptees au regime 
alimentaire riche en potassium et pauvre en sodium des Bushmen 
kenyans se nourrissant de cueillette et de chasse mais pas encore 
a celui des Bushmen ayant migre en ville, probablement nourris 
aux sodas, hamburgers et autres salaisons avec un regime riche en 
sodium et pauvre en potassium [14] . 

Strategies 

Avant l'ere des medicaments antihypertenseurs, le traitement 
de l'HTA ne faisait appel qu'au regime sans sel. Bien que 
le niveau de preuve liant positivement consommation de sel 
(refletee par la natriurese des 24heures) et HTA soit eleve, plu- 
sieurs raisons semblent limiter la possibilite d'un consensus 
sur les recommandations de la consommation de sel dans la 
population generale: la diversite des reponses individuelles, la 
crainte d'effets adverses potentiels (hypotension, deshydratation) 
et peut-etre l'importance des profits industriels. La reduction 
des apports sodes s'accompagne effectivement d'une reduction 
importante des chiffres de PA dans certaines sous-populations: 
hypertendus a renine basse, diabetiques, sujets noirs, sujets ages, 
sujets porteurs d'une mutation sur le gene de l'alpha-adducine, 
etc., alors que le benefice semble plus faible dans d'autres 
populations. 

Les societes savantes proposent de limiter la consommation 
de sel des hypertendus a 6 g/j [6 ', voire meme plus recemment a 
moins de 5 g/j [5 - 71 . On conseille de diminuer principalement la 
consommation de plats en preparation cuisines (self-service, sur- 
geles, conserves, etc.), charcuterie, homages et soupes (Tableau 1). 
On donne de plus, aux hypertendus, quelques mesures de bon 
sens : reduire la consommation de pain chez les gros consomma- 
teurs uniquement, supprimer le sel de table (20% des apports 
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Tableau 1. 

Groupes d'aliments vecteurs de sel (hors sel ajoute). 



Etude SUVIMAX 1994-1998 






Etude INCA 1999 












Hommes et femmes 


Pain, biscottes 






Pain, biscottes 




Charcuteries 


13% 


12% 


Charcuteries 


13% 


Fromages 


11% 


10% 




10% 


Soupes 


8% 


12% 


Fromages 


9% 


Pizzas, sandwiches 


5% 


6% 


Plats composes 


9% 


Legumes 


4% 


5% 


Pizzas, quiches 


4% 


Plats composes 


5% 


5% 


Sandwiches 


3% 


Poissons et crustaces 


4% 




Viennoiseries 


3% 


Viandes et volailles 


3% 


2% 


Condiments et sauces 


3% 



SUVIMAX : Supplementation ei 



ntioxydants ; INCA : Individuelle nationale des 



alimentaires), utiliser des herbes aromatiques (en evitant les 
conditionnements industriels), faire dessaler les aliments prepares 
en salaison (morue). Neanmoins, il est difficile de comptabiliser 
precisement sa consommation en sel, car il existe une adjonction 
de sel dans les aliments conditionnes par les industries agroali- 
mentaires. L'adjonction de sel agit comme exhausteur du gout et 
induit une accoutumance. 

Pour d'autres, c'est la perte de poids qui semble plus diminuer 
la PA a 6mois, que la reduction de la consommation de sel' 121 . 



Poids 

Donnees epidemiologiques 

L'obesite (definie par un indice de masse corporelle 
[IMC] >30kg/m 2 ) est devenue un probleme majeur de sante 
publique mondiale, particulierement dans les pays occidentaux 
et en voie de developpement. Aux Etats-Unis, le National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES III) a identifie 36 % 
d'obeses dans la population en 1988-1991 contre 25% dans les 
annees 1976-1980. II y a une relation entre l'age et la preva- 
lence de l'obesite. Aux Etats-Unis, 20 % environ des Americains 
dans la tranche d'age de 25-34 ans sont obeses; pour chaque 
dizaine d'annees d'age supplemental, la prevalence de l'obesite 
augmente de 10% jusqu'a 55 ans. Des donnees comparables 
sont observees en Europe occidentale avec une progression 
rapide de l'incidence de l'obesite qui touche environ 15% de la 
population. 

Si l'obesite est un facteur de risque cardiovasculaire en soi [41 , 
il apparait aussi comme un facteur predisposant a d'autres fac- 
teurs de risque cardiovasculaires, notamment l'HTA' 15 '. C'est ce 
que confirment de nombreuses etudes, dont l'enquete ameri- 
caine NHANES III, dont la prevalence de l'HTA etait deux fois plus 
importante chez les sujets obeses en comparaison avec des sujets 
de poids normal (19 < IMC < 25) [16 ' . Dans une etude suedoise chez 
des sujets obeses [17] , ou l'on retrouve une proportion similaire de 
sujets hypertendus (entre 44 et 51 %), on estime que le controle du 
surpoids eliminerait 48% des hypertendus chez les sujets blancs 
et 26 % chez les sujets noirs. 



Mecanismes physiopathologiques 

Le processus physiopathologique qui relie la PA a l'obesite est 
mal connu et ferait intervenir plusieurs mecanismes. L'hypothese 
principale serait que la diminution de PA en raison de la perte 
de poids serait liee a la regression de la graisse viscerale 1181 
(et non sous-cutanee, la liposuccion n'ayant aucun effet sur la 
PA [19] ). L'adiposite viscerale serait ainsi responsable via de nom- 
breux intermediaries de l'activation du systeme sympathique, du 
systeme RAA et de l'hyperinsulinemie (notamment par insulino- 
resistance). Le syndrome d'apnee du sommeil, l'augmentation 
du debit cardiaque et l'augmentation des resistances vascu- 
laires peripheriques (par rapport aux sujets obeses normotendus) 
contribueraient aussi a la genese de l'HTA chez les sujets 
obeses. 



Influence de la perte de poids sur la pression 
arterielle 

La forte proportion d'hypertendus dans les populations obeses 
laisse supposer que l'obesite est directement responsable d'une 
part importante de toutes ces hypertensions arterielles, et done, 
qu'une reduction ponderale pourrait s'associer a une reduction 
tensionnelle. Cette supposition tend a etre confirmee par de 
nombreuses etudes. Dans une meta-analyse d'essais sur 25 etudes 
controlees, la diminution moyenne des PAS et PAD etait respecti- 
vement de 4,4 et 3,6mmHg pour une perte de poids moyenne 
de 5,lkg [zo1 . Plus qu'une simple association, certaines etudes 
vont dans le sens d'une relation lineaire entre le poids et la PA. 
L'essai TOHPII portant sur plus de 1000 sujets obeses a montre 
qu'une intervention combinant une education sur l'alimentation 
et l'activite physique accompagnee d'un soutien comportemental 
conduisait a une perte de poids moderee de 4,4 kg a 6 mois, 2 kg a 
18mois et 0,2 kg a 3ans [211 . A l'inverse, dans le groupe controle, 
il etait retrouve une prise de poids systematique allant de 0,1 kg a 
1,8 kg a 3 ans. En comparaison au groupe controle en fin d'etude, 
les PAS et PAD du groupe intervention etaient significativement 
plus basses respectivement de l,3mmHg et de 0,9mmHg [211 . Les 
sujets qui perdaient le plus de poids avaient la plus forte diminu- 
tion de PA. 

Aspects quantitatif s - Recommandations 

Approximativement, la perte de poids de 1kg est associee a 
une diminution de 2/lmmHg de PA [201 . Si certains experts' 61 
recommandent de maintenir un IMC entre 18,5 et 24,9, d'autres 
preconisent au moins une stabilisation du poids dans le temps 
comme objectif [5 71 . 

Comme les autres regies hygienodietetiques, la perte de poids 
contribue a diminuer la posologie et/ou le nombre des medica- 
ments antihypertenseurs [5 ' 6] . 

Moyens - Strategies 

Plusieurs moyens peuvent etre utilises pour obtenir une perte 
de poids modeste, progressive et durable : 

• une prescription dietetique moderement restrictive, raison- 
nable et personnalisee [221 ; 

• une restriction sodee moderee [12, 13 ' . L'etude Trial of Nonphar- 
macologic Interventions in the Elderly (TONE) a evalue, chez 
des hypertendus plus ages, l'efficacite d'une restriction sodee 
moderee et d'une perte de poids modeste. Apres 30 mois de 
suivi, 43,6% des patients ayant perdu du poids et reduit leurs 
apports sodes avaient une HTA controlee sans complication car- 
diovasculaire, comparativement a 16,3% des patients n'ayant 
beneficie d'aucune intervention complementaire sur la ration 
sodee et/ou le poids. Cette etude a montre en outre que ces 
deux interventions nutritionnelles n'avaient pas d'effets dele- 
teres a moyen terme et pouvaient contribuer efficacement et 
sans risque au controle de l'HTA chez des sujets ages ayant un 
surpoids modere ' 23! ; 

• restriction de la consommation d'alcool chez les consomma- 
teurs ; 
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• promotion d'une activite physique quotidienne et d'un exer- 
cice physique regulier, ce qui permet de renforcer l'efficacite de 
la restriction calorique, ainsi que le controle de l'HTA et des 
autres anomalies liees a l'insulinoresistance. 

D'autres moyens medicamenteux ou chirurgicaux peuvent etre 
envisages selon le profil nutritionnel du patient, de maniere 
adaptee, tout en mesurant la balance benefice/risque de ce type 
d'intervention therapeutique. Les essais therapeutiques medi- 
camenteux de l'obesite fournissent en effet des perspectives 
interessantes sur les effets de la perte de poids sur la PA avec 
des resultats contrasted suivant les molecules testees [24, 25 ' . Du cote 
de la chirurgie gastrique, l'etude Swedish Obesity Study (SOS) [lz| 
a montre que sur une periode de deux ans, une perte de poids 
induite par la chirurgie gastrique permettait une reduction signifi- 
cative de l'hypertension, avec une incidence de 3,2 % contre 9,9 % 
dans le groupe controle. En revanche, apres huit ans, aucune diffe- 
rence n'etait plus observee entre les deux groupes, alors meme que 
Ton observait une reduction de 16 % du poids initial. Ainsi, tout se 
passe comme si les effets benefiques de la perte de poids sur la PA 
ne se maintenaient pas a long terme. Le caractere dynamique de 
la variation du poids (perte, reprise ou stabilisation) est un facteur 
predictif majeur des PAS et PAD a huit ans apres la chirurgie. En 
effet, une perte de poids importante la premiere annee conduisait 
a une diminution forte de la PA. En revanche, alors que le poids 
initial n'etait pas predictif des PAS et PAD finales, une reprise pon- 
derale (+11 kg) dans les sept annees suivantes conduisait a une PA 
plus importante a l'examen final a huit ans [17] . 

La mise en place de ces recommandations ou interventions 
nutritionnelles necessite un suivi regulier et sur le long terme. 
L'HTA associee a l'obesite ou au surpoids entre dans le cadre des 
pathologies metaboliques plurifactorielles necessitant une prise 
en charge globale et coherente de l'ensemble des facteurs de 
risque cardiovasculaires [261 . II est souvent difficile de les mener 
tous de front et il faut savoir, en fonction du profil psycholo- 
gique du patient ou des situations, privilegier l'une ou l'autre des 
interventions afin d'ameliorer l'observance du patient a celles-ci, 
element-cle du resultat a long terme. 

Par l'intermediaire de la perte de poids, mais aussi independam- 
ment de cette derniere [27 ' , l'activite physique jouerait un role dans 
la diminution de la PA. 

Activite physique 

Independamment de la PA et des autres facteurs de risque, le 
manque d'entrainement physique serait un predicteur de la mor- 
tality cardiovasculaire [281 . Sur le plan tensionnel, il est prouve 
depuis de nombreuses annees que l'activite physique reguliere 
chez les normotendus diminue le risque de developper une 
HTA [29] . Ainsi, de nombreux articles dans la litterature semblent 
effectivement montrer que la sedentarite majore le risque d'HTA 
de 20 a 50 %, mais aussi la mortalite cardiovasculaire et globale [29 ' . 
Neanmoins, de nombreuses questions se posent sur l'exercice phy- 
sique chez l'hypertendu. 

• Est-il dangereux de conseiller aux patients hypertendus 
d'augmenter leur niveau d'activite physique, alors que cette 
activite engendre une elevation de la PA en aigu ? 

• Y a-t-il un risque d'aggraver les complications de la maladie ? 

• Certains sports sont-ils contre-indiques chez l'hypertendu ? 

• Quelle est la duree d'activite moyenne a conseiller chez nos 
patients ? 

A toutes ces questions, nous allons essayer d'apporter les 
reponses les plus precises possibles conformement aux recom- 
mandations actuelles. 

Differents types d'activite physique- Effets 
hemodynamiques 

Les sports se differencient en activites dynamiques et statiques. 
Les efforts dynamiques mobilisent les differents segments des 
membres inferieurs et/ou superieurs, alors que les sports statiques 
contractent les membres dans une position pendant toute la duree 
de l'activite physique (contraction isometrique). Les sports sont 
soit a predominance dynamique, soit a predominance statique, 
soit combines statique et dynamique (par exemple le cyclisme, qui 



procure un effort dynamique aux membres inferieurs et statique 
aux membres superieurs) (Tableau 2) [301 . Une autre classification 
peut etre etablie en fonction du type de depense energetique, et 
divise les activites physiques dites d'« endurance » (ou isotonique) 
ou les exercices sont effectues dans des conditions aerobies, avec 
un effort modere et constant, et les sports de « resistance », ana- 
erobies, caracterises par des efforts soutenus de courte duree et 
repetes, parfois realises en apnee. Pour simplifier, l'effort dyna- 
mique est endurant, alors que le travail statique est resistant. 

Pour un effort dynamique, chez le sujet sain, la PAS augmente 
de facon graduelle en fonction de la charge de travail. A l'approche 
de la frequence cardiaque maximale, pour des puissances de tra- 
vail elevees, la PAS se stabilise ou diminue moderement. Ainsi, on 
peut estimer que chez un homme d'age moyen, avec une bonne 
tolerance a l'effort, sa PAS s'eleve d'au moins 40 a 50 mmHg. Gene- 
ralement, la PAS atteint, a l'acme de l'effort, un plateau qui se 
maintient jusqu'a la premiere minute de recuperation, suivi par 
une baisse rapide jusqu'a revenir a l'etat de base vers la sixieme 
minute. Un retard a l'obtention de la PAS de repos est une reponse 
anormale. Les resultats sont reproductibles a deux examens suc- 
cessifs pour des paliers superieurs a 50 W. Chez la plupart des 
patients, la PAS a l'effort ne depasse pas 160-1 70 mmHg; des 
chiffres superieurs a 240 mmHg doivent etre consideres comme 
anormaux. L'elevation de la PAS depend des parametres suivants : 
le sexe masculin, l'age eleve, la position couchee (versus posi- 
tion assise), l'activite physique sollicitant les membres superieurs 
(compare aux membres inferieurs), le travail statique. 

La PAD evolue de facon plus variable a l'effort. Elle diminue de 
moins de 10 mmHg ou reste stable chez les sujets jeunes entraines, 
et s'accroit de facon moderee chez les autres. On observe done 
un elargissement de la differentielle (pression pulsee) a l'effort. 
En recuperation, on observe une legere augmentation de l'ordre 
de 4 mmHg. Chez le patient hypertendu au repos, les chiffres de 
pression de repos ne predisent pas la reponse a l'effort. Differents 
types de pente d'accroissement sont possibles : 

• parallele aux sujets normaux; 

• superieur a la normale ; 

• inferieur a la valeur des sujets normaux, puis normalisation au 
repos. 

Pour un effort statique, l'etude de la PA est d'un interet 
plus limite, mais peut venir completer une exploration dyna- 
mique. L'elevation de la PAS pour les efforts statiques depend 
des parametres suivants : le sexe masculin, l'age eleve et l'effort 
dynamique, pour une meme frequence cardiaque. 

La pente d'accroissement de la PAD est presque parallele a celle 
de la PAS; il n'existe done pas d'elargissement de la differen- 
tielle contrairement aux efforts dynamiques, ce qui s'explique par 
l'absence de diminution des resistances peripheriques totales alors 
que le volume d'ejection systolique augmente. Au cours des efforts 
mentaux (calcul mental difficile), il est note une augmentation 
de la PAS de 8 a 10%, de la PAD de 7 a 14% et de la frequence 
cardiaque de 9 a 18%l 31 l. 



Effets au long cours de l'exercice dynamique 
chez le patient hypertendu 

L'exercice agit indirectement sur la baisse de la PA par la perte de 
poids qu'il suscite. L'activite physique contribue effectivement a 
environ 15-20 % de la depense energetique totale, en complement 
de la depense energetique de repos et de la thermogenese. Mais 
l'activite physique semble egalement influencer la diminution de 
la PA, independamment de la perte de poids qu'elle engendre [271 . 
II semble en effet que les activites dynamiques aient un effet 
benefique direct sur la PA. Une meta-analyse a mis en evidence 
une baisse au repos de 3 % de la PAS et de 4 % de la PAD pour 
ce type d'exercice [321 .Une autre meta-analyse d'etudes controlees 
randomisees, plus recente, evalue approximativement la diminu- 
tion de la PA a 5/3 mmHg pour les exercices physiques aerobies 
(marche rapide, jogging, etc.) 1331 . L'exercice physique regulier 
serait d'autant plus benefique que l'HTA est moderee ou severe [32] . 
II entrainerait aussi une augmentation du debit d'oxygene (V0 2 ) 
maximal de l'ordre de 24 % et une baisse significative de la masse 
ventriculaire gauche [321 . 
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Tableau 2. 

Classification des sports, d'apres [ 30] . 





A. Dynamique faible 


B. Dynamique modere 


C. Dynamique fort 


I. Statique faible 


Billard 
Bowling 
Cricket 

Golf 
Tir 


Tennis de table 
Tennis (en double) 
Volley-ball 
Base-ball 


Badminton 
Ski de fond 
Hockey sur gazon 
Course d'orientation 
Marche sportive 
Course a pied (longue 
distance) 

Squash 

Tennis (simple) 


II. Statique modere 


Tir a l'arc 

Course automobile 
Equitation 

Course de moto 


Escrime 

Saut d'obstacle 

Patinage 

Football americain 
Rugby 

Course a pied (sprint) 
Surf 


Basket-ball 
Hockey sur glace 
Ski de fond 

Course a pied (distance 

moyenne) 

Natation 

Handball 


III. Statique fort 


Bobsleigh 

Athletisme (lancer) 

Gymnastique 

Karate/ judo 

Luge 

Voile 

Ski nautique 
Halterophilie 
Planche a voile 


Body building 
Ski alpin 
Lutte/catch 


Canoe-kayac 
Cyclisme 
Decathlon 
Aviron 

Patinage de Vitesse 



Les activites statiques pures ou combinees statique et dyna- 
mique pourraient aussi produire a long terme une baisse des 
chiffres de PA. Ces types d'exercice sont moins etudies et sont 
plus dangereux chez les sujets hypertendus car le profil tension- 
nel pour les efforts statiques est nettement plus eleve qu'au cours 
d'un effort dynamique. La relation entre la PA d'effort et la mor- 
bimortalite cardiovasculaire chez les hypertendus traites a ete peu 
etudiee. Les resultats sont contradictoires, mais il semblerait qu'il 
existe une relation positive entre l'age et la PA de repos avec 
la mortalite totale, sans qu'aucune association ne soit retrou- 
vee avec la PA d'effort [M] . En ce qui concerne les evenements 
cardiovasculaires, de nouveau, la PA d'effort n'est pas un bon 
facteur predictif. II n'est tout de meme pas exclu que la PA lors 
de l'activite ait une meilleure valeur pronostique que la PA de 
repos. Ces etudes meritent d'etre confirmees, mais la mesure de la 
PA au cours d'un exercice standardise apporte des resultats limi- 
tes en termes de pronostic cardiovasculaire, cette procedure se 
rapprochant peu des conditions physiologiques quotidiennes des 
patients. 



Recommandations chez I'hypertendu 

Les differentes societes savantes' 61 , dont la Societe europeenne 
de cardiologie et d'hypertension 151 , recommandent la pratique 
d'une activite physique reguliere chez le sujet hypertendu; 
parce que meme un exercice peu intense reduit la PA [35] , il 
est suffisant d'avoir une activite physique de 30-45 min/j 151 , 
le plus frequemment possible dans la semaine ' 6| . Simplement, 
il faut savoir que si l'association activite physique et reduc- 
tion de PA semble etre « temps-dependante », certains pensent 
qu'elle l'est jusqu'a une certaine limite. Autrement cut, une 
activite physique de 61-90 min/semaine serait plus benefique 
que 31-60 min/semaine, mais il n'y aurait pas plus de bene- 
fice sur la PA a plus de 61-90 min/semaine [361 . Ce sont les 
exercices d'endurance aerobies qui sont a privilegier (marche 
rapide, natation, jogging) ; ils peuvent etre completes secon- 
dairement par des exercices de resistance 137-391 . Les efforts 
isometriques intenses comme le soulevement de poids conse- 
quents peuvent avoir un effet presseur marque, et doivent etre 
evites [sl . 



Situations a risque : hypertendu sportif 

II est recommande aux patients hypertendus de pratiquer un 
sport a predominance dynamique, isotonique, a environ la moitie 
de la consommation maximale en oxygene, et de SO a 75 % de la 
frequence cardiaque maximale theorique (=220 -age). L'activite 
de competition doit etre augmentee par paliers arm d'eviter les 
complications cardiaques de certains efforts violents. Comme le 
risque d'infarctus du myocarde est relativement majore au cours 
des exercices intenses, meme chez les sujets bien entraines, une 
epreuve d'effort est conseillee chez les athletes hypertendus qui 
sont ages de plus de 35 ans et qui ont d'autres facteurs de risque 
cardiovasculaires. Si l'hypertension est mal controlee, un entrai- 
nement physique trop violent doit etre deconseille, ou retarde 
jusqu'a ce qu'un traitement approprie ait reduit la PA 1401 . 

Prevention de l'hypertension arterielle 
selon le niveau de l'activite physique 

Si l'activite physique diminue le risque de developper une HTA 
chez les normotendus [29] , peu d'etudes prospectives ont analyse 
l'apparition d'une HTA au long cours, chez des sujets normoten- 
dus, selon leur niveau d'activite physique [29 ' 411 . II semble que le 
risque d'HTA soit multiplie par deux chez les sujets avec un faible 
niveau d'activite physique, par rapport a ceux avec une pratique 
sportive reguliere 129 '. Mais ce resultat doit etre interprete avec 
precaution : une activite reguliere est souvent associee a d'autres 
marqueurs d'une meilleure hygiene de vie (moins de tabagisme, 
moins de sel, nourriture moins calorique) qui sont peut-etre en 
fait eux-memes responsables de cette reduction de l'incidence de 
l'HTA. 

Une etude tres recente m a ete realisee chez 2303 patients nor- 
motendus mais definis comme prehypertendus 161 , soit avec une 
PAS comprise entre 120 et 139mmHg et/ou une PAD comprise 
entre 80 et 89mmHg. On estime qu'environ 40% des prehy- 
pertendus evolueront vers une hypertension en moins de deux 
ans [43] . Ces sujets d'age moyens et ages etaient initialement tous 
indemnes d'HTA et de pathologies cardiovasculaires. L'etude defi- 
nit quatre niveaux d'activite physique (tres bas, bas, modere, 
haut), correspondant a des intervalles d'equivalents metabo- 
liques. Cet article finit par considerer que le taux de progression 
vers l'HTA est correle au niveau d'activite physique : il augmente 
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pour des activites physiques de faible niveau. C'est a partir d'un 
exercice physique minimal correspondant a une marche rapide 
de 20 a 40 minutes plusieurs fois par semaine que le taux de pro- 
gression vers l'HTA ralentit. Neanmoins, la population d'etude 
presentait la particularity d'etre seulement composee d'anciens 
combattants de sexe masculin. 



Alcool 

D'apres le barometre sante Institut national de prevention et 
d'education pour la sante (INPES) 2010, parmi les 18-75 ans, 
12% des personnes interrogees declarent avoir bu de l'alcool 
tous les jours au cours des 12derniers mois, 37% au moins une 
fois par semaine (mais pas quotidiennement) et 38% moins sou- 
vent m . Par ailleurs, la survenue d'une ivresse au cours de l'annee 
ecoulee concerne 19% des adultes. On compte probablement 
2 millions de buveurs dependants et 4 millions de buveurs exces- 
sifs en France '""l . 

Facteur de risque majeur des maladies hepato-gastro- 
intestinales (cirrhoses hepatiques, gastrites, pancreatites, etc.), 
neurologiques, psychiatriques et de cancers (voies aerodigestives 
superieures, foie, tractus digestif), l'alcool n'est pas directement 
reconnu comme facteur de risque cardiovasculaire. Cependant, 
certains retrouvent paradoxalement qu'une consommation 
moderee d'alcool serait associee a une faible prevalence de 
coronaropathies, d'accident vasculaire cerebral (AVC) ische- 
mique, de mort subite |45 ' 461 et a une mortalite moindre que 
les non-buveurs [471 ; tandis que d'autres considerent qu'une 
consommation abusive est associee a une prevalence elevee 
d'HTA, d'AVC hemorragique, de cardiomyopathie [481 et a une 
mortalite accrue 1471 . 

Etudes d 'observation 

En 1915, a l'Academie de medecine de Paris, le docteur Camille 
Lian a decrit, parmi les 150soldats territoriaux dont il avait la 
charge, une prevalence de l'HTA beaucoup plus elevee chez les 
grands buveurs (plus de 3 1/j de vin) que chez les autres. Ceci 
est corrobore par les donnees de la litterature. Ainsi une meta- 
analyse publiee en 1999 rapportait que la prise d'alcool etait 
associee a une augmentation du risque des pathologies hepato- 
gastro-enterologiques, d'AVC hemorragiques et de la frequence 
de l'HTA 1491 . Une etude transversale portant sur 1045sujets a 
retrouve une consommation d'alcool plus elevee chez les hommes 
hypertendus (notamment fumeurs) que chez les hommes normo- 
tendus sans qu'aucune difference ne soit mise en evidence chez 
les femmes' 501 . 

Stamler et al, dans une analyse transversale de 12 785 hommes 
issus de l'essai d'intervention Multiple Risk Factor Intervention 
Trial (MRFIT), ont montre qu'il existait une correlation positive 
significative entre la prise d'alcool, la PAS et la PAD, independam- 
ment des autres facteurs de risque cardiovasculaires classiques [51] . 
Cette relation etait aussi retrouvee chez les hypertendus traites, 
confortant l'idee que l'alcool induit une resistance a la therapeu- 
tique medicamenteuse antihypertensive. L'effet presseur direct de 
l'alcool sur la PA a egalement ete observe chez les femmes [5Z1 . 

Etudes d'intervention 

Cette relation entre la prise d'alcool et le niveau de PA peut 
laisser esperer qu'une diminution de la consommation d'alcool 
induise une reduction des chiffres de PA. Des 1985, Puddey 
a montre qu'une diminution de trois verres d'alcool par jour 
entrainait une reduction de la PAS de 4,4mmHg et de la PAD 
de 2,2 mmHg' 531 . Depuis, d'autres etudes [33, 51,541 n'ont cesse de 
mettre en evidence cette correlation positive entre la diminu- 
tion de la consommation d'alcool et la diminution des chiffres de 
PA. Cette relation entre consommation d'alcool, PA et prevalence 
de l'hypertension serait meme lineaire [551 . Pour d'autres, cette 
correlation devrait etre nuancee, laissant neanmoins supposer 
qu'il faudrait obtenir une reduction notable de la consommation 
d'alcool (peut-etre superieure ou egale a trois verres/j) pour esperer 
observer une diminution des chiffres de PA 1561 . 



Recommandations 

Certains avancent que 16% de la pathologie hypertensive 
seraient attribuable a l'alcool 1571 ; d'ou, le role crucial du pra- 
ticien de depistage, de prevention et de prise en charge de la 
consommation excessive d'alcool, dans la population generale et 
particulierement chez les sujets hypertendus. 

II convient de recommander une consommation quotidienne 
de 20-30 g d'ethanol pour les hommes, et 10-20 g pour les 
femmes' 5-71 . Les patients doivent aussi etre informes du risque 
d'AVC qu'implique une ivresse aigue [51 . D'autres experts limitent 
la consommation quotidienne d'alcool a deux verres pour 
l'homme et un verre pour la femme [61 . 

Chez le sujets hypertendus traites, la consommation d'alcool 
diminue l'efficacite des antihypertenseurs mais cet effet est par- 
tiellement reversible apres 1 a 2semaines de moderation des 
apports (reduction de 80%) 1531 . D'ou l'importance d'une prise 
en charge globale et multidisciplinaire, particulierement chez le 
gros buveur hypertendu traite. Les acteurs tels que l'alcoologue, 
le psychologue, la dieteticienne et le medecin traitant ont chacun 
un role fondamental dans cette prise en charge. 

Regime « Dietary Approaches to Stop 
Hypertension » 

L' etude Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) 1581 
a evalue les effets de trois regimes alimentaires differents sur 
le profil tensionnel. Le regime «controle» correspondait a un 
regime typiquement americain, pauvre en fruits, en legumes et 
en produits laitiers mais riche en graisses, notamment saturees. 
Le regime « fruits + legumes » avait la meme composition calo- 
rique et lipidique que le regime « controle », et ne se differencial 
que par un apport augmente en fruits et en legumes. Le regime 
« combine » etait lui aussi enrichi en fruits et en legumes, mais 
aussi appauvri en graisses totales, notamment saturees. Afin de 
ne pas interferer avec les mesures non medicamenteuses deja 
connues comme efficaces, les trois regimes etaient isocaloriques 
et comportaient les memes apports en sodium et alcool. Les 
459 sujets (normotendus ou hypertendus niveau 1) enroles dans 
l'etude, apres trois semaines de regime « controle », ont ete rando- 
mises en trois groupes selon le regime. L' adherence aux differents 
regimes a ete bonne - notamment en raison de la gratuite des repas 
fournis pour une population d'etude assez defavorisee - et confir- 
mee par des controles urinaires de plusieurs des micronutriments 
ingeres (sodium, potassium, calcium, phosphore). Les modifica- 
tions en termes de poids, d'activite physique et de consommation 
alcoolique n'etaient pas significativement differentes entre les 
trois groupes. Apres 8 semaines de regime « combine », les PAS et 
PAD etaient respectivement abaissees de 5,5 et 3 mmHg, avec une 
diminution plus prononcee chez les patients hypertendus (respec- 
tivement 11,4 et 5,5 mmHg). Les resultats etaient intermediaries 
pour le regime « fruits + legumes ». 

Les auteurs font trois commentaires principaux : ces mesures 
dietetiques doivent completer plutot que supplanter les recom- 
mandations habituelles ; la reduction de PA chez les hypertendus 
de l'etude etait du meme ordre que celle observee dans les essais 
portant sur des monotherapies dans l'HTA moderee 1591 enfin, 
la modelisation de ce type de mesures dietetiques aux Etats- 
Unis, notamment chez les 25-30% d'hypertendus que compte 
la population americaine, entrainerait une reduction de 15 % des 
cardiopathies ischemiques et de 27 % des AVC [581 . L'originalite de 
cette etude vient de l'association de differents nutriments (potas- 
sium, magnesium, calcium), meme si l'effet de chacun d'entre 
eux, pris isolement sur la PA, etait repute modeste alors que le 
benefice semble superieur a la supplementation potassique ou 
calcique isolee. Le benefice observe est peut-etre en rapport avec 
l'apport en folates, avec une autre modification liee a ce regime, 
ou encore a l'association de toutes ces modifications. 

Finalement, toutes les societes d'experts [5 ~ 71 recommandent le 
regime DASH, dans les recommandations non medicamenteuses 
de prise en charge de l'HTA. Promouvoir ce type d'alimentation 
chez le grand public, c'est aussi agir sur l'HTA en prevention pri- 
maire. 
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Potassium 

De nombreuses etudes utilisant des methodologies differentes 
retrouvent une relation inverse entre apports potassiques et PA. 
Une meta-analyse d'essais therapeutiques randomises controles 
(33essais, soit 2609 patients) montre qu'une supplementation 
potassique de 50-100 mmol/j de potassium-element permettrait 
de reduire les chiffres de 3 mmHg et de 2 mmHg pour les PAS et 
PAD [601 . Par ailleurs, certaines etudes suggerent que cette supple- 
mentation potassique (associee a la reduction de l'apport sode) 
serait plus efficace sur la diminution de la PA chez les « sujets sen- 
sibles au sel » (principalement les sujets noirs, obeses et ages) 1611 . II 
existerait ainsi une interrelation entre le sodium et le potassium, 
qui pour certains serait un indicateur du risque cardiovascu- 
laire : un rapport sodium/potassium urinaire eleve augmenterait 
le risque cardiovasculaire [621 . 

Les recommandations les plus recentes incitent a la consom- 
mation d'aliments riches en potassium (fruits et legumes) plutot 
qu'a la supplementation medicamenteuse [5 ~ 71 . 

Calcium 

Certaines etudes epidemiologiques montrent une prevalence 
d'HTA plus elevee chez les sujets a apport calcique bas. Nean- 
moins, la reduction tensionnelle liee a la supplementation 
calcique, si elle existe, est tout a fait minime, n'excedant pas 
1 ou 2mmHg |a| . D'ou l'absence de recommandation sur une 
supplementation calcique dans le cadre de la prevention ou du 
traitement de l'HTA. 



Magnesium 

Chez les animaux, une carence en magnesium augmente 
la PA [541 et la supplementation en magnesium semble prevenir 
l'HTA 1651 . Parmi les etudes chez l'homme, il ne semble pas y avoir 
de relation significative entre l'hypomagnesemie et l'incidence de 
l'HTA' 661 . 



Vitamine D 

Constatant que certaines personnes avec une hypovitaminose 
D seraient plus sujettes a l'HTA, des etudes ont tente de trou- 
ver une relation entre le taux plasmatique de vitamine D et le 
risque d'apparition d'une HTA [67, 68 ' . Neanmoins, aucune relation 
entre la vitamine D et l'HTA n'a pu etre etablie. II n'existe aucune 
donnee convaincante sur la prevention primaire, ni sur le trai- 
tement de l'HTA via une augmentation de vitamine D (par une 
supplementation ou une exposition au soleil). 

Folates 

L'augmentation des apports alimentaires en folates diminue le 
niveau plasmatique d'homocysteine, qui est un facteur de risque 
cardiovasculaire valide [691 . II a ete recemment retrouve une asso- 
ciation positive entre le niveau plasmatique d'homocysteine et 
le degre de rigidite arterielle l 70 - 71 ', ce qui peut laisser esperer 
qu'une alimentation riche en folates, en diminuant la rigidifica- 
tion de l'arbre arteriel avec l'age, pourrait retarder, voire eviter 
l'apparition d'une HTA systolique. Les folates alimentaires etant 
principalement contenus dans les fruits, les cereales et les legumes, 
le benefice d'une telle alimentation pourrait passer a la fois 
par la diminution des taux plasmatiques d'homocysteine et par 
l'augmentation des apports potassiques. 

Flavonoides 

Les flavonoides sont des substances polyphenoliques, respon- 
sables de la coloration des vegetaux. Certaines plantes, fruits ou 
legumes sont reputes pour leur richesse en flavonoides comme le 
the vert, le raisin, les oignons, le cassis, les myrtilles et le cacao. 
Bien que surconsommes et l'effet hypotenseur difficilement attri- 
buable exclusivement aux flavonoides, une meta-analyse suggere 
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Effets des mesures non medicamenteuses sur la pression arterielle. 



Mesures 

hygienodietetiques aux 
benefices indiscutables 
sur l'HTA 


Mesures hygienodietetiques aux 
benefices discutes sur l'HTA 


Sel 


Potassium 




Calcium 




Magnesium 




Vitamine D 


Regime type DASH 


Flavonoides 








Ail 




Folates 



HTA : hypertension arterielle ; DASH : dietary approaches to stop hypertension. 



que sa consommation serait associee a une diminution de la PA ' 72 ' . 
Ainsi la consommation quotidienne de chocolat noir abaisserait 
la PA chez les prehypertendus [731 , ou la consommation de f raise 
et de bleuets diminuerait le risque d'apparition d'une HTA [7i] . 

Ail 

L'ail pourrait avoir des effets benefiques sur plusieurs facteurs 
de risque cardiovasculaires. Ses effets sur la PA, s'ils existent, sont 
au mieux modestes [75 ' . 



Relaxation 

Le stress emotionnel peut d'une facon analogue a l'effort phy- 
sique ou a la prise de cafeine, en aigu, elever les chiffres de PA. 
Neanmoins, les auteurs d'une meta-analyse concluent qu'une 
association entre relaxation et diminution de la PA serait faible [76 ' . 

■ Interrelations des mesures non 
medicamenteuses entre elles 
et avec les antihypertenseurs 

Toutes les recommandations officielles sur la prise en charge 
de l'HTA definissent les regies hygienodietetiques comme indis- 
pensables. Les cinq mesures indiscutablement efficaces sont : une 
reduction de la surcharge ponderale, un regime peu sale, une acti- 
vite physique reguliere, une consommation d'alcool moderee et 
une alimentation visant a favoriser la consommation de fruits 
et legumes et a reduire les apports en graisses, surtout saturees. 
Ces modifications de l'hygiene de vie ont demontre leur capa- 
city a reduire la PA -quel que soit le niveau tensionnel initial -et 
done, tres probablement, le risque cardiovasculaire (Tableau 3) 

(Fig. 1)^,60,77,78,. 

Toutefois, plusieurs questions se posent : 

• quelles sont les mesures individuellement les plus efficaces en 
fonction des differents profils de patients, et done celles a pri- 
vilegier ? 

• quelle est l'ampleur de ces mesures sur la baisse tensionnelle, 
prises isolement et en association ? 

• l'association de ces differentes mesures entre elles ou avec 
les differentes therapeutiques pharmacologiques est-elle : addi- 
tive, sous-additive, synergique, avec une interaction positive ou 
negative ? 

Interrelations des mesures non 
medicamenteuses entre elles 

Le regime DASH-sodium [791 a montre un benefice supplemen- 
tal de la restriction sodee comparativement au regime DASH 
seul (diminution de la PA de 8,9/4,5 contre 5,9/2,9 mmHg). 
Les patients qui ont perdu du poids et qui ont reduit leur 
consommation de sel retarderaient plus l'apparition d'une HTA 
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Figure 1 . Reduction estimee de la pression arterielle par les mesures non 
pharmacologiques dans l'hypertension arterielle (d'apres I 27 * 54 - 60,77, 78]y 



comparativement aux sujets qui ont respecte seulement l'une 
ou l'autre de ces deux mesures hygienodietetiques [23] . Ces deux 
exemples suggerent qu'une combinaison des mesures non medi- 
camenteuses serait plus benefique dans la prise en charge de l'HTA. 
II semble par ailleurs plus efficace, d'apres certains, d'intervenir 
simultanement sur ces comportements, plutot que de tenter d'agir 
sur chacun d'entre eux separement [80 ' . Evidemment, il vaut mieux 
une modification moderee mais soutenue du style de vie, plutot 
qu'un changement important mais de courte duree [811 . 

Dans l'etude Diet, Exercise, and Weight Loss Intervention Trial 
(DEW-IT) [82 ' , la combinaison de l'ensemble des mesures non 
medicamenteuses aujourd'hui recommandees [5_7] permettait une 
reduction ponderale de pres de 5 kg a neuf mois, une baisse de la 
PA prise en consultation de 12,1/6,6 mmHg, une baisse du cho- 
lesterol total de 0,25 g/1 et de 0,18g/l du low density lipoprotein 
(LDL)-cholesterol. 

L'etude Effects of Comprehensive Lifestyle Modification on 
Blood Pressure Control (PREMIER) ' 83 ' a cherche pour la premiere 
fois a evaluer simultanement l'approche non medicamenteuse 
« classique » et l'approche dietetique, basee sur le regime DASH. 
Plus de 800 patients ont ete randomises en trois groupes : le pre- 
mier groupe a beneficie de simples conseils, le second groupe de 
regies hygienodietetiques avec des objectifs et un suivi stricts et le 
troisieme groupe avait en plus un regime de type DASH. La dimi- 
nution de la PA comparativement au groupe conseils simples est 
de 3,7/1,7 mmHg dans le groupe regies hygienodietetiques strictes 
et de 4,3/2,6 mmHg dans le groupe combine avec le regime DASH. 
Ce resultat n'atteint pas le seuil de significativite en faveur du 
benefice supplemental du regime DASH (confusion partielle du 
regime hypocalorique et du regime DASH ? absence de controle 
strict des repas ?). 

Ainsi, peu d'etudes sont disponibles evaluant l'association 
des differentes mesures non medicamenteuses entre elles. Les 
limites sont representees par un probleme d'observance et une 
duree souvent limitee. Les resultats sont coherents mais souffrent 
d'un probable manque de puissance statistique; cependant, on 
peut retenir que les mesures hygienodietetiques sont au mieux 
additives, mais jamais synergiques. Enfin, nous pouvons penser 
que la relation dose-reponse n'est pas lineaire, avec peut-etre, 
comme pour les therapeutiques pharmacologiques antihyperten- 
sives, un effet plateau ; cette notion devrait avoir une influence 
sur l'attitude pragmatique a adopter par le praticien. 

Interrelations entre les mesures non 
medicamenteuses et les antihypertenseurs 

Si les etudes evaluant l'effet des differentes mesures non medica- 
menteuses seules ou associees sont relativement peu representees 
dans la litterature, la comparaison directe des regies hygieno- 
dietetiques avec une therapeutique medicamenteuse est encore 
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moins bien etudiee. II est possible de degager une sous-population 
de patients hypertendus classiquement de sexe masculin, d'age 
moyen, avec une surcharge ponderale et/ou obesite et presen- 
tant une HTA legere a moderee, chez qui la prescription de regies 
hygienodietetiques bien conduites et bien observees a pour but 
de retarder ou d'eviter la prescription de medicaments antihyper- 
tenseurs. 

Berglund et al. [841 ont compare, chez cette population 
d'hypertendus, l'efficacite de conseils portant sur le poids, la 
consommation en sel et en boissons alcoolisees et un traite- 
ment medicamenteux (atenolol en premiere intention). A un 
an, il se degage un benefice en termes de reduction ponderale 
(perte de 7,6 kg dans le groupe mesures hygienodietetiques contre 
prise de 0,9 kg dans le groupe traitement medicamenteux). De 
meme, la consommation en sel a diminue de facon plus impor- 
tante en cas de prescription de regies hygienodietetiques (baisse 
de la natriurese 42mmol/24h contre 10mmol/24h dans le bras 
atenolol). La baisse de la PA est en revanche meilleure en cas 
de prescription medicamenteuse (baisse de la PAS de 16 mmHg 
contre 1 1 mmHg). Enfin, les modifications du bilan lipidique sont 
en faveur du traitement non medicamenteux (baisse du LDL- 
cholesterol et des triglycerides, elevation du high density lipoprotein 
[HDL] -cholesterol), alors que la prescription du betabloquant a un 
effet defavorable sur ces parametres. 

Chez des patients en surpoids, l'efficacite tensionnelle d'un 
traitement par betabloquants (atenolol 50 mg) ou par diuretique 
(chlorthalidone 25 mg) s'est montree superieure a des mesures 
non medicamenteuses, comprenant perte de poids ou regime 
pauvre en sel et riche en potassium 1851 . En revanche, l'ajout d'une 
intervention sur la perte de poids, en particulier avec les diure- 
tiques, augmentait l'efficacite du traitement pharmacologique sur 
le controle tensionnel. Dans une autre etude plus ancienne chez 
des sujets jeunes en surpoids [861 , des resultats contradictoires ont 
ete mis en evidence en comparant reduction ponderale et traite- 
ment pharmacologique par betabloquants (metoprolol) : au terme 
de 21 semaines de suivi, il n'y avait pas de difference significative 
en termes de baisse de la PA (13/10 mmHg et 10/6 mmHg). 

Le benefice des regies hygienodietetiques met done plusieurs 
mois a se dessiner et leur action tend a se maintenir en reduisant 
a long terme l'incidence de l'HTA en cas de PA a la limite de la 
normale ou de prehypertension [13] , ce qui tend a demontrer qu'il 
s'agit de la seule facon d'inflechir la courbe d'evolutivite de la PAS 
avec l'age. 

Les donnees de la litterature, avec globalement une superio- 
rite du traitement medicamenteux en termes de baisse de la PA, 
peuvent faire l'objet de plusieurs critiques. 

• Premierement, cette sous-population de patients jeunes, obeses, 
hypertendus diastoliques ou systolodiastoliques, represente 
une categorie minoritaire de la population de patients hyper- 
tendus et probablement pas celle qui est la plus exposee aux 
complications graves de l'HTA, notamment les sujets ages avec 
HTA systolique, isolee ou predominante [871 . 

• Deuxiemement, le traitement medicamenteux de reference est 
un betabloquant, les autres classes antihypertensives, de plus en 
plus employees aujourd'hui en premiere intention, sont peu ou 
non evaluees. 

• Troisiemement, revaluation precise de l'efficacite, la mise en 
place, la surveillance et l'observance des regies hygienodiete- 
tiques restent difficiles, chez ces sujets jeunes ; qu'en est-il chez 
des sujets de plus de 65 ans dont le risque cardiovasculaire 
est plus eleve ? On peut egalement discuter de l'observance a 
ces types de mesures en dehors du cadre experimental d'un 
essai. 

• Enfin, l'interet de comparer dietetique et antihypertenseur peut 
paraitre limite dans la mesure ou, quel que soit le niveau 
tensionnel et le profil de risque cardiovasculaire d'un patient 
hypertendu ou prehypertendu, il est recommande la pres- 
cription de regies hygienodietetiques. La question pratique 
peut-etre la mieux adaptee est de savoir si ces mesures diete- 
tiques et comportementales ont un effet additif au traitement 
medicamenteux 1851 . 

Les donnees de la litterature etudiant les interrelations 
dietetique-antihypertenseurs sont peu nombreuses. Les raisons 
pouvant expliquer ce deficit sont les suivantes : 
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• la methodologie est complexe car il existe cinq mesures prin- 
cipales et sept grandes families d'antihypertenseurs, d'ou un 
nombre important de possibilites d'associations ; de plus, en 
theorie, il faudrait pouvoir disposer au mieux de plusieurs 
etudes par association (en utilisant par exemple un plan fac- 
toriel, ou un essai en cross-over pour des molecules a demi-vie 
courte) ; 

• la relative faiblesse de l'effet attendu (baisse de quelques 
points de PA) et la variabilite intra-individuelle du cri- 
tere principal de jugement (PA) maximisent le nombre de 
sujets a inclure pour que la difference soit statistiquement 
significative ; 

• l'absence de benefice industriel direct des mesures compor- 
tementales qui limite probablement l'investissement dans ce 
domaine ; 

• revaluation de la quantification et surtout de l'observance 
est difficile meme s'il existe des marqueurs plus ou moins 
fiables et facilement reproductibles (IMC, consommation sodee 
par la natriurese des 24heures, evolution du bilan lipidique, 
du bilan hepatocellulaire pour la consommation d'alcool, 
etc.). 

II a ete etudie le benefice additionnel apporte par le regime 
DASH chez 55 sujets hypertendus randomises recevant un anta- 
goniste des recepteurs de l'angiotensine II (50 mg de losartan) 
contre placebo' 881 . Pendant huit semaines, les patients suivaient 
un regime DASH ou un regime controle; ensuite, ils recevaient 
le traitement pharmacologique pendant quatre semaines. II n'y 
avait pas de baisse significative de la PA dans le groupe regime 
controle. La baisse de la PA etait superieure en cas de combi- 
naison du traitement medicamenteux et du regime DASH (baisse 
de PAS/PAD de 11, 7/6,9 mmHg) comparativement au traitement 
medicamenteux seul (baisse de PAS/PAD 6,7/3,7 mmHg), mais 
sans atteindre le seuil de significativite. Le regime DASH avait 
done tendance a ameliorer la reponse tensionnelle au traite- 
ment pharmacologique, ici par un antagoniste des recepteurs de 
l'angiotensine II. 

Les patients en surpoids ou obeses (IMC > 27kg/m 2 ) de l'etude 
Hypertension Optimal Treatment (HOT) ont ete randomises 
pour recevoir des conseils nutritionnels individuels rappro- 
ches et faire partie d'un groupe de soutien versus un groupe 
controle sans intervention nutritionnelle [891 . Dans le groupe 
« intervention alimentaire », le recours aux medicaments antihy- 
pertenseurs etait moins important que dans le groupe controle, 
selon le protocole defini par l'etude. Ce benefice des regies 
hygienodietetiques en termes de nombre de therapeutiques 
antihypertensives necessaire pour arriver a une normoten- 
sion (diastolique) etait observe a chacun des paliers de 6 a 
30mois. 

Des resultats similaires avaient ete observes par Darne et al. [901 
dans un essai randomise chez 54 patients hypertendus diasto- 
liques, avec une surcharge ponderale, recevant soit un traitement 
pharmacologique, soit un regime hypocalorique. En cas de per- 
sistance de chiffres tensionnels eleves apres deux mois de regies 
hygienodietetiques, le traitement pharmacologique etait alors 
debute, selon les memes modalites que dans le groupe traitement 
pharmacologique d'emblee. Les etapes du traitement pharmaco- 
logique comprenaient : hydrochlorothiazide 25 mg/j, enalapril 10 
puis 20 mg/j, et nifedipine 40 mg/j. Au bout d'un an de suivi, la 
quantite de medicaments necessaire pour obtenir une PA normale 
etait reduite de 50 % lorsqu'un regime hypocalorique etait associe. 
On note toutefois le manque d'efficacite des regimes hypoca- 
loriques severes, qui s'accompagnent en general d'une reprise 
ponderale au long cours. 

Finalement, bien que la demonstration soit methodologique- 
ment faible, il est classiquement admis que la surconsommation 
sodee, alcoolique et la surcharge ponderale sont des facteurs de 
resistance au traitement pharmacologique. En ce sens, il existe 
une interaction negative entre ces facteurs et les differentes thera- 
peutiques antihypertensives. Par ailleurs, malgre le faible nombre 
d'etudes pour les raisons evoquees ci-dessus, nous pouvons consi- 
derer que les mesures non medicamenteuses sont au mieux 
additives avec les therapeutiques pharmacologiques, et meme 
plutot sous-additives (5 + 5< 10 mmHg), mais probablement pas 
synergiques. 



■ Attitude pragmatique 

D'apres certains, intervenir simultanement sur plusieurs 
mesures hygienodietetiques, plutot que separement, e'est mul- 
tiplier les chances d'atteindre plusieurs objectifs [80,811 . Pourtant, 
ce type de conclusion ne pourrait s'appliquer a tous les sujets, et 
devrait plutot etre nuance et adapte au profil du patient. 

Ainsi, l'objectif du praticien serait : 

• d'evaluer la motivation individuelle du patient ; 

• d'insister sur la mesure qui sera a priori la plus efficace (alcool 
chez le fort consommateur, activite physique chez le sedentaire, 
etc.), en tenant compte des aptitudes du patient, sans perdre 
de vue que e'est principalement sur son adhesion que repose 
l'efficacite des mesures non medicamenteuses ; 

• d'estimer la capacite du patient a modifier son style de vie, 
et de ne prendre en charge, en fonction des cas, qu'une ou 
deux mesures a la fois, puis de passer a la mesure suivante. Par 
exemple, il a ete montre que le risque de prise de poids etait 
plus eleve au decours immediat du sevrage tabagique et dans 
les deux ans suivant l'arret : la perte de poids en simultane d'un 
arret du tabac est done tres difficile a obtenir; 

• si echec, d'en evaluer les raisons avec le patient et eventuelle- 
ment modifier l'objectif; 

• enfin, d'optimiser les interventions en fonction de la gravite 
des facteurs (par exemple : tabagisme majeur, etc.). 

■ Perspectives 

L'abaissement du seuil de definition de l'HTA et le develop- 
pement du concept de prehypertension (PAS 120-139 mmHg 
ou PAD 80-89 mmHg) ^ necessitant une prise en charge non 
medicamenteuse devraient conduire tout praticien a etendre la 
prescription des regies hygienodietetiques. 

Le conseil nutritionnel est destine a prendre une place de plus 
en plus importante dans la prise en charge de ces patients hyper- 
tendus ou qui sont amenes a le devenir, dans le but de reduire les 
complications cardiovasculaires de l'hypertension favorisees par 
la surcharge ponderale, la sedentarite et les modifications du pro- 
fil glucidolipidique pouvant etre perturbe par une alimentation 
non optimale. 

La demonstration des interrelations entre traitements pharma- 
cologiques et non pharmacologiques n'est pas d'un niveau de 
preuve eleve; au mieux, ces mesures sont additives entre elles. 
Sachant que l'observance a ces mesures non medicamenteuses est 
mediocre, une attitude pragmatique s'impose lors du colloque 
singulier. Ces actions individuelles d'education pour la sante 
axees sur la prevention cardiovasculaire devraient idealement etre 
relayees par des mesures de sante publique en population gene- 
rale. 
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